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In Anbetracht der oft schwierigen Umgrenzung des Ekg Bildes erschien es von Interesse, an
einem gro¨βeren Personenkreis mit einem neuen Beobachtungssystem Untersuchungen unter dem
Gesichtspunkt anzustellen, ob Herzgesunde charakteristische Vera¨nderungen der Herzstromkurve
aufweisen. In der vorliegenden Arbeit wird im Hinblick auf diese Fragestellung u¨ber Rhyth-
mussto¨rungen im Tagesablauf berichtet, die bei 100 Herzgesunden ju¨ngeren Erwachsenen wa¨hrend
einer kontinuierlichen Magnetbandregistrierung von nahezu 24 Stunden Dauer gefunden wurden.
AUβerdem wird das Auftreten der RhythmusstOrungen bei “Herzgesunden”, mit dem 35 Patienten
der ”alten Gruppe”, die anamnestisch und physiologisch an keiner Herzerkrankung leiden und mit
100 ”Koronarleiden” verglichen. 1. Die beobachteten Rhythmussto¨rungen waren bei allen Grup-
pen .sehr ausgepra¨gt, d. h. jede fUr sich 55%, 100%, 97%. 2. Die am ha¨ufigsten beobachteten
Abweichungen bei allen Gruppen waren Extrasystolen (ES) d. h. 49%, 100%, 97 %. 3. Ha¨ufiger
fanden sich mehr supraventribula¨re ES als ventrikula¨re bei Herzgenuden, (31: 29 Fa¨Ile), bei der
”alten Gruppe” (29: 22 Fa¨Ile), nicht dagegen bei ”Koronarleiden” (67: 92 Fa¨Ile). 4. Von allen ES
fanden sich die Kammer-ES am ha¨ufigsten. (29, 22, 92 Fa¨Ile). 5. Der Schrittmacherwechsel trat
nur bei einigen der Herzgesunden und zwar ausschlieBlich nachts wa¨hrend des Schlafes auf. Diese
Tatsache mu¨βte auch seine funktionelle Genese besta¨tigen. 6. Vorhoffimmern und paroxysmale
Tachykardien traten bei Herzgesunden nie auf. Derartige Erscheinugen ko¨nnen auβerordentlich
bedeutungsvoll sein. 7. Sicherlich ist das Vorhandensein eines Av-Blockes 2. bzw. 3. Grades ein
Hinweis auf die Notwendigkeit einer sorgfa¨ltigen und kritischen Untersuchung. 8. Wenngleich
je nach den Umsta¨nden und der Tageszeit des Auftretens fu¨r die meisten Kurvenabweichungen
und RhythmusstOrungen A¨nderungen des vegetativen Tonus von wesentlicher Bedeutung sein
durften, fanden sie sich bei Personen mit erho¨hrter vegetativer Labilita¨t dennoch nicht geha¨uft.
Aus den Ergebnissen wird der Schluβ gezogen, daβ in der Bewertung der hier beobachteten,
meist flu¨chtigen Vera¨nderungen bei der Ekg-Beurteilung Zuru¨ckhaltung geboten ist, Kontroll- und
Funktions-Ekg sollten ha¨ufiger als u¨blich zur Abkla¨rung herangezogen werden, ehe die Diagnose
einer pathologischen Abweichung gestellt wird.
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Die klinische Bedeutung der RhythmusstOrungen kann praktisch nur
mit Hilfe des Elektrokardiogramms (Ekg) festgestellt werden. Seit der
Entwicklung des Elektrokardiogramms wurden viele statistische Beobach-
tungen uber Rhythmussorungen gemacht (18, I, 36, 24, 28, 34, 15,32, 2).
Das Routine-Ekg wird nicht lange genug registriert, urn RhythmusstOr-
ungen zu finden. Die groBe Leistung der Elektronik auf dem medizinis-
chen Gebiet ist das Radioelektrokardiogramm mit der Telemetrie, das in
den letzten Jahren entwickelt wurde (14). Trotz dieses groBen technischen
Fortschrittes auf diesem Ekg-Gebiet, hat das bisherige System immer noch
folgende Nachteile.
1. Der vom Patienten getragene Sender darf je nach Starke des Sen-
ders hochstens 50 bis 2000 m vom Empfanger der Telemetrie entfernt sein.
2. Ekgs, die uber langere Zeit (Stunden oder Tage lang) mit nor-
maIer Papiergeschwindigkeit auf dem ublichen Papier geschrieben werden,
brauchen zu viel Zeit zum Auswerten und aUBerdem zu hohe Papierkosten.
Die Einfuhrung des dynamischen elektrokardiographischen Systems
von HOLTER-AvSEP (Audio-Visual Superimposed Electrocardiographic
Presentation) (16) gestattet es uns, Ekgs beliebiger Lange auf Magnetband
ununterbrochen aufzuzeichnen und spater gerafft auf Kathodenstrahlrbhre
sichtbar zu machen. Wichtige Teile konnen nach Wunsch wie ublich mit
einem Direktschreiber registriert werden. Der Vorteil dieses Systems liegt
darin, daB Ekgs wahrend samtlicher Tatigkeiten des Patienten abgenom-
men werden konnen, und daB sie in einer sechzigfach kUrzeren Zeit aus-
gewertet werden konnen. Bis heute wurden schon mehrere Beobachtungen
mit diesem AvsEP-System gemacht (7,8,9, 10, 11,29). Erstaunlicherweise
finden wir jedoch wenige Berichte mit diesem System Uber Rhythmus-
stOrungen bei Herzgesunden (29, 12, 20). Wenngleich nach den bisherigen
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Beobachtungen auch bei Herzgesunden mit Rhythmusstorungen gerechnet
werden kann, fehlt doch noch eine Untersuchungsserie groBeren Umfangs
an einer derartigen Gruppe, urn Angaben tiber Haufigkeit, Art und
AusmaB der Kurvenvariabilitat machen zu konnen. Ebenso schien es sehr
bedeutsam festzustellen, ob bestimmte im tiblichen Tagesablauf wieder-
kehrende Vorgange Ekg.Abweichungen provozieren.
Uber meine zweijahrigen Beobachtungen und Erfahrungen mit diesem
dynamisch-elektrokardiographischen System, im folgenden kurz "Langzeit-
Ekg" genannt, die ich in der Zeit yom Mai 1965 bis zum August 1967 in
Deutschland gesammelt habe, soIl nachfolgend berichtet werden. Dabei
werden die Ergebnisse der Langzeit-Ekg.Beobachtungen bei 100 herzges.
unden Erwachsenen (unter 45 Jahre alt) mit den 35 Patienten, die anam·
nestisch und physiologisch an keiner Herzkrankheit leiden (tiber 46 Jahre
alt), und auch mit 100 Patienten mit Koronarleiden (50 frische Herzin-
farkte, 50 Herzschwielen) verglichen.
KRANKENGUT UND METHODIK
Es wird tiber 100 Langzeit-Ekg-Beobachtungen bei herzgesunden Erwachse.
nen beiderlei Geschlechts berichtet, die sich nicht wegen kardialer Leiden in
stationarer Behandlung befanden. Die Feststellung "herzgesund" erfolgt unter
Berucksichtigung von Anamnese, Ekg, Durchleuchtungsbefund der Thoraxor-
gane und Blutdruckverhalten. In dieser Serie wurde das Alter auf das 18. bis 45.
Lebensjahr begrenzt, weil der Anteil latenter koronarer Herzleiden mit dem
Lebensalter zunimmt. Es wurde darauf geachtet, daB keine akuten oder febrilen
Krankheitsbilder vorlagen. 1m einzelnen wurden die Untersuchungen an 67
Mannern und 33 Frauen mit einem mittleren Alter von 31 Jahren vorgenommen.
Die Registrierdauer des Langzeit-Ekgs lag bei allen Patienten durchschnittlich
urn 19.5 Stunden, minimal 15 Stunden. Sie umfaBte stets auch die Nacht und
wurde nur kurze Zeit zum Wechsel von Magnetband und Batterie unterbrochen.
Nicht nur aIle m6glichen Rhythmusst6rungen, sondern auch andere St6rungen
z. B. P-Zacke, QRS-Komplex, ST-Strecke und T-Zacke wurden gewertet. Ich
beobachtete Haufigkeit, Dauer, Tageszeit und m6gliche kausale Beziehungen
zu bestimmten, durch das Zeitprotokoll festgehaltenen Ereignissen des Tages-
ablaufs.
Drei Gruppen von Probanden habe ich besonders berucksichtigt: einmal
Patienten mit deutlichen vegetativen St6rungen, wie z. B. Dermographismus und
Handschwei8. Eine zweite Gruppe mit pathologischem Ausfall von Steh-Versuch
bzw. Steh-Ekg, sowie eine dritte Gruppe mit z. B. Asthma bronchiale, Ulcus etc.
Die beiden Elektroden, wovon die eine in der Position V5 (6), die andere
unter der rechten Clavicula im 1. ICR angelegt wurde, wurden unter Verwend.
ung einer Kontaktpaste mit Leukoplast befestigt. Die Ableitung entspricht
weitgehend der Ableitung NEHB A oder V5 vom Routine-Ekg.
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Der technische Aufbau dieses Systems besteht aus drei Gediteeinheiten:
1. das Aufnahmegerat (Electrocardiocorder), ein Magnetbandgedit mit vorges-
chaltetem Ekg-Verstarker, hat die GroBe einer Zigarrenkiste und wiegt einschlie-
Blich Ledertragetasche etwa 1.6 kg. Die pdicordial mit Klebelektroden abgelei.
teten Herzpotentiale werden iiber Ekg-VersHirker dem Magnetbandgedit zuge-
fUhrt. Je nach der Lange des Magnetbandes konnen iiber 10 Stunden ununter-
brochen die Herzpotentiale aufgenommen werden. Die Frequenzbreite der
Aufzeichnung betdigt 0.2 bis 120 Hz. Der Ekg-Magnetbandspeicher wird vom
Patienten am Giirtel oder Schulterband getragen. Exakte Protokolle mit genauen
Zeitangaben gestatteten eine Zuordnung der taglichen Verrichtungen zum Kur.
venbild. Etwaige Sensationen seitens des Herzens wurden zusiitzlich notiert.
2. das BJobachtungsgeriit <Electrocardioscannel}. Nach den Aufnahmen wird das
Band auf einen Schnellanalysator gelegt. Durch eine technische Schaltung wird
auf einem Leuchtschirm ein "stehendes Ekg" wiedergegeben. Beim Abspielen
lauft es sechzigmal schneller, so daB die Zeit im Verhaltnis 60 zu I gerafft wird:
10 h. Aufnahme im 10 min. analysiert. J eweils eine volle Ekg-Periode erscheint
in konventioneller Weise auf dem Schirm einer Kathodenstrahlrohre. Beim
Abspielen des Bandes lauft synchron eine Uhr mit, welche die Aufnahmezeit
anzeigt. Dem arztlichen Auswerter ist es dadurch moglich, pathologische Be.
funde, die er am Leuchtschirm feststellt, den Beschwerden und Tatigkeiten des
Patienten zuzuordnen, die dieser mit genauer Zeitangabe wahrend der Registrier-
dauer auf einem Protokollbogen notiert hat. Auf einem zweiten Leuchtschirm
des Beobachtungsgerates wird die Herzfrequenz in Form von Lichtbalken dar-
gestellt. Gleichzeitig werden mit Hilfe eines Lautsprechers Frequenzanderungen
akustisch wahrnehmbar gemacht.
3. das Wiedergabegeriit <Electrorardiochartel}. Damit konnen Teile der Magnet-
bandaufzeichnungen in herkommlicher Weise als Elektrokardiogramm geschrie.
ben werden. Die in diesem Apparat ebenfal1s eingebaute Zeituhr ermoglicht es,
die zu einem bestimmten Zeitpunkt auf dem Beobachtungsgerat erkannten Ekg-
Veranderungen schnell zu schreiben. Das Band lauft beim Abspielen ebenso
schnell wie beim Aufnehmen; wahrend das Band aIle Perioden, fUr die kein
Schreibbefehl vorliegt, rasch durchlauft.
ERGEBNISSE
Die Haufigkeit, mit der Langzeit-Ekg-Veranderungen nahezu aller
RhythmusstOrungen aufzutreten, iiberrascht. Funfundfiinfzig von den
Untersuchten boten RhythmusstOrungen wahrend der gesamten Eeobach-
tungsdauer. Das Durchschnittsalter dieser Gruppe differierte urn nur 1/2
Jahr, war also praktisch gleich. Vegetative Zeichen boten 29 % in der
Gruppe mit Rhythmussterungen gegeniiber 3696 bei den 45 Probanden
ohne Rhythmusstcrungen. Die groBe Mehrzahl rneiner Probanden lieB
dennoch einzelne oder weit haufiger gleichzeitig verschiedenartige StOrun.
gen erkennen.
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Als Kontrolle habe ich 35 altere Patienten, die weder subjektiv noch
objektiv pathologische Befunde am Herzen haben, (tiber 46 Jahre alt,
Durchschnittsalter: 70 Jahre, Durchschnittsregistrierdauer: 20.00 Stun-
den), im folgenden kurz "alte Gruppe" genannt, und 100 Patienten mit
Koronarleiden (50 frische Herzinfarkte, 50 Herzschwielen; Durchschnitt-
salter: 66 Jahre alt, Durchschnittsregistrierdauer: 20.00 Stunden), im
folgenden kurz "Koronarleiden" genannt, betrachtet. AIle 35 Patienten
(100 %) bei der "alten Gruppe" und 97 bei "Koronarleiden" boten
RhythmnsstOrungen. (Tab. 1)
Tabelle I Vergleichende Betrachtungen bei Langzeit-Ekg-Beo\::;achtungen zwischen
100 Herzgesunden, 35 "alten Gruppe" und 100 "Kornarleiden"
K.G. D.A. D.R. Rhy.S. Reiz. S. Oberl. S.
(Pat.) (j.) (Std.) (Pat.) (Pat.) (Pat.)
H.G. 100 31 19.5 55 54 3
alte Gruppe 35 70 20.0 35 35 0
Koronarleiden 100 66 20.0 97 97 9
H. G.: Herzgesunde, K. G.: Krankengut, D. A.: Durchschnittsalter, D. R.: Durchsch-
nittsregistriercaucr, Rhy. S.: Rhythmusstorungen, Reiz. S.: Reizbildungsstorungen,
Uberl. S.: Uberleitungsstorungen
1m Interesse einer besseren Dbersicht solI versucht werden, die beo-
bachteten Variationen der Kurvenbilder an Hand der einzelnen Ekg-
Abschnitte zu besprechen. Auf mogliche Beziehungen zu StOrungen des
vegetativen Systems zu bestimmten Tageszeiten oder Verrichtungen wird
jeweils eingegang.~n.
Rei<.bildungsstG"rungen :
1. Extrasystolen (Tab. 2a, 2b, 2c)
Die am haufigsten beobachteten Abweichungen bei Gesunden waren
Extrasystolen (ES). Neunundvierzig % (1) aller Herzgesunden hatten sie zu
irgendeinem Zeitpunkt der Beobachtungen. Es war vorher zu erwarten,
daB sich ES bei der "alten Gruppe" und "Koronarleiden" mehr als bei
Gesunden einstellen wtirden; jedoch tiberraschte, daB 100 % der "alten
Gruppe" und beinahe ebensoviel, nahm1ich 95 % bei "Koronarleiden" zu
finden waren. Was das Auftreten supraventricularer ES mit unverander-
ten QRS-Komp1exen angeht, so ist moglich, aus technischen GrUnden
(Sichtkontrolle bei Ubereinanderprojiziertem QRS) mir einige entgangen
sind.
a) Vorhof-ES
VorhofES fanden sich bei 19 der Herzgesunden, bei 23 (66 %) der
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TabelJe 2 Auftreten des ES bei 100 Herzgesunden (49 %), 35 cler "alten Gruppe"
(100 %) und 100 Pat. mit "Koronarleiden" (95 %)
87
2a
Vorhof-ES polytop isoliert aberrier. ilber I/h Salven
(Pat.) (%) (%) Ltg.(%) (%) (%)
H.G. 19 0 47 10 10 5
alte Gruppe 23 46 35 17 69 30
Koronarleiden 51 22 6 20 55 30
2b
Av-ES polytop isoliert aberrier. ilber I/h Salven
(Pat.) (%) (%) Ltg. (%) (%) (%)
H.G. 12 0 25 25 25 17
alte Gruppe 6 0 0 0 67 50
Koronarlciden 16 10 32 38 12 31
2c
K-ES poly- poly- nicht ilber Salven init. post- R auf(Pa t.) morph top fix. I/h q. extr. T-Phlin.
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
H.G. 29 0 28 14 II 7 3 0 0
alte Gruppe 22 14 32 14 27 14 0 5 0
Koronarleiden 92 36 64 36 70 15 5 8 5
"alten Gruppe" und bei 51 der "Koronarleiden". Polytopie fand sich
keineswegs bei Gesunden; nur bei der "alten Gruppe" (46 %) und bei
"Koronarleiden" (22 %). Iso1iertes Auftreten der Vorhof-ES trat umso
weniger auf, je schwerer die Herzleiden waren (jede ftir sich 47%, 35%,
6%). Demgegentiber traten sie in Salven und mit vortibergehender aber-
rierender Leitung desto haufiger auf, je schwerer der Patient erkrankt war
(Salven: 5%, 30%, 30%; aberrierende Leitung: 10%, 17%,20%).
Zuordnung der Abweichungen bei Herzgesunden:
1. Mittleres Alter: 33 Jahre
2. Vermehrte vegetative Erregbarkeit: 4 (21 %)
3. Haufigkeit: tiber 1/h, nur 2 FaIle (10%) bei Herzgesunden, 16 FaIle
(69%) bei der "alten Gruppe", 28 FaIle (55%) bei "Koro-
narleiden" .
4. Tageszeit: Eine Haufung von Vorhof-ES fand sich nachts wahrend
des Schlafens. Bei 12 Fallen (63%) traten nur nachts auf,
bei den tibrigen verteilten sie sich ziemlich gleichmaBig
auf die restliche Tageszeit. 14 FaIle (60%) in der Nacht
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bei der "alten Gruppe"; ganz unabhangig von der Tages.
zeit bei "Koronarleiden", wesentlich haufiger am Tage.
5. Mogliche kausale Beziehungen: Abgesehen vom Schlaf fanden sich
keine Zusammenhange; bei Gesunden (6896), 5096 im
Schlaf bei der "alten Gruppe", sonst unabhangig; bei
"Koronarleiden" keine Zusammenhange mit den kausalen
Beziehungen.
b) Av.Knoten-ES (Av-ES)
Bei 12 Gesunden konnten Beobachtungen gemacht werden (4 der 12
erwahnten ES lieBen jedenfalls ein negatives P ohne nennenswerte PQ-
Verkurzung vorangehen. Moglicherweise handelt es sich hier urn Vorhof.
ES aus kaudalen Abschnitten), in 6 (1796) Fallen bei der "alten Gruppe"
und 16 bei "Koronarleiden". Polytopie fand sich nur bei "Koronarleiden"
(1096). Isoliertes Auftreten der Av-ES: 2596 bei Gesunden, 0% bei der
"alten Gruppe" und 32 % bei "Koronarleiden". Drei mal erschien eine
aberrierende Leitung bei Gesunden, niemals bei der "alten Gruppe" und
6 mal bei "Koronarleiden". Av-ES in Salven: 2 FaIle (1 mal rhythmisch)
bei Gesunden, 3 FaIle (l mal rhythmisch) bei der "alten Gruppe" und 5
FaIle (2 mal rhythmisch) bei '·Koronarleiden".
Zuordnung der Abweichungen bei Gesunden:
1. Mittleres Alter: 31 Jahre
2. Vermehrte vegetative Erregbarkeit: 3 (25%)
3. Haufigkeit: uber I/h 3 FaIle (25%) bei Gesunden, 4 Falle(67%) bei der
"alten Gruppe" und nur 2 FaIle (l 2%) bei "Koronarleiden".
4. Tageszeit: Wie bei den eindeutigen Vorhof-ES, wurden auch viele der
Av.ES, nahmlich 6, nur innerhalb der Nacht beobachtet.
Die restlichen 6 verteilen sich auf den ubrigen Zeiten. Bei
der "alten Gruppe" die Halfte nachts, bei "Koronarleiden"
niemals in der Nacht, sondern am Tage.
5. Mogliche kausale Beziehungen: 10 der beobachteten Av-ES traten im
Bett oder wahrend des Schlafes auf. Bei der "alten Gruppe"
3 (50%) nachts, sonst unabhangig von den kausalen Bezie-
hungen. Bei "Koronarleiden" ausschlieBlich am Tage.
c) Kammer-ES
Am haufigsten fand sich bei den ES ein Ursprungsort in den Kam-
mern, insgesamt 29 FaIle bei Gesunden, 22 (63%) bei der "alten Gruppe"
und 92 bei "Koronarleiden". Polymorphie: jede fur sich 0%, 1496, 36%.
Unter allen Kammer-ES fand sich Polytopie zu 2896 bei Gesuuden, 32 %
bei der "alten Gruppe" und 64 % bei "Koronarleiden". AIle Beobachtun.
gen von polytopen ES bei allen Gruppen hatten sowohl Links- als auch
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Rechtsschenkelblocktypen.
In 14 (67 %) von 21 Fallen, bei denen monotope Kammer-ES auf-
traten, dtirfte ein Herd in der rechten Kammer angenommen werden, da
die von mir registrierte Ableitung V5 einen Linkstyp mit deutlicher Vers-
patung des oberen Umschlagspunktes zeigte. B6 der "alten Gruppe"
fanden sich 7 FaIle (47%) der monotopen ES, bei "Koronarleiden" 13 (30
96) von 43 monotopen ES in der rechten Kammer. In der 1inken Kammer
fanden sich 6(29%) von 21 monotopen Kammer.ES bei Gesunden, 8(53%)
von 15 bei der "alten Gruppe" und 30 (70%) von 43 bei "Koronar1eiden".
Die Zah1 der unbestimmbaren ES ist bei "Koronarleiden" erheb1ich hoher
(14%) a1s bei Gesunden (4%).
Zuordnung der Abweichungen bei Gesunden:
1. Mittleres Alter: 32 Jahre
2. Vermehrte vegetative Erregbarkeit: 10 (34%)
3. Haufigkeit: in der groBen Mehrzah1 bei Gesunden sporadisches Auf.
treten (tiber 1Ih nur 11 %). Bei der "alten Gruppe" ziem1ich
sporadisch (aber tiber 1Ih 27 %). Bei "Koronarleiden" 70%
tiber I/h; Kammer-ES in Salven 7%, 1496, 15%; rhy-
thmisches Auftreten je 0% bei Gesunden und bei der "alten
Gruppe" und 10% bei "Koronarleiden".
4. Tageszeit: Auch die Kammer·ES traten bei Gesunden tiberwiegend
nachts auf. Insgesamt 8 Probanden in der Nacht, 8 andere
Untersuchte hatten daneben noch zu anderen Zeiten ES.
Die restlichen konnten tiberwiegend vormittags bei 7 Pro-
banden oder nachmittags bei 6 Probanden gemacht werden.
Bei der "alten Gruppe" traten auch Kammer.ES, haup-
tsachlich in der Nacht, auf (nur nachts bei 6=2796, dane-
ben zu den anderen Zeiten bei 10=41 %). Oberwiegend
vormittags bei 1=596, nachmittags bei 5=21%. Nur bei
10 (11 %) U ntersuchten mit "Koronarleiden" konnte ich
ES ausschlieBlich nachts finden. Bei tiber 80% traten sie
ohne Abgrenzung hinsichtlich der Tageszeiten auf.
5. Mogliche kausale Beziehungen: Aus der tageszeitlichen Verteilung
ergibt sich das Dberwiegen von ES wahrend des Schlafes
8 (28%) oder doch bei Bettruhe (zusammen 21 = 729-6) und
unabhangig von den Tageszeiten 3 (10%). Bei der "alten
Gruppe" wahrend des Schlafes 6 (2796), bei Bettruhe (zu-
sammen 12=54%) und zeitlich unabhangig 9 (41%). Bei
"Koronarleiden" wahrend des Schlafes nur 7 (896), bei
Bettruhe (zusammen 12 = 13%), bei korperlicher Belastung
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8 (9%) und zu allen Zeiten 65 (70%), also meistens unab-
hangig.
II. Schrittmacherwechsel (Tab 3)
Tabelle 3 Auftreten der Rhythmusst5rungen auBer ES
SchW. VFl. pS. pV. pK. ErS. ErR. Sa-Bl. Av-Bl. Av-Bl.2. Gr. 2-3. Gr.
(P) (P) (P) (P) (P) (P) (P) (P) (P) (P)
H.G. 4 0 0 0 0 3 1 2 1 0
alte Gruppe 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Koronarleiden 0 2 1 4 6 8 0 4 2 3
HG.: Herzgesunde, SchW.: Schrittmacherwechsel, VFl.: Vorhofflimmern, pS.: paroxy-
smale Sinustachykardie, pV.: paroxysmale Vorhoftachykardie, pK.: paroxysmale Kam-
mertachykardie, ErS.: Ersatzsystolen, ErR.: Ersatzrhythmen, Sa-Bl.: Sa-Block, Av-Bl.:
Av-Block, P: Patienten
Bei 4 der Gesunden fanden sich Negativierungen der P-Zacke und
Verkurzungen des Av-Intervalles, die den dringenden Verdacht nahelegten,
daB eine Verschiebung des Reizzentrums, vielleicht im Sinne eines "Wan-
derns" in kaudale Vorhofabschnitte, etwa den Koronarsinus, stattge-
funden hatte. Soweit gleichzeitig ein leichter Frequenzabfall auftrat, war
ebenso eine passive Heterotopie vom Av-Knoten zu diskutieren. Bei der
"alten Gruppe" und "Koronarleiden" fand sich in keinem Fall ein Schrit-
tmacherwechsel. Nur bei "Koronarleiden" fanden sich in 3 Fallen (kurz-
fristig, zusammen mit ES) einfache Av-Dissoziation und lmal Interferenz-
dissoziation.
Zuordnung der Abweichungen bei Gesunden:
1. Mittleres Alter: mit 23 Jahren deutlich unterhalb des Gesamtdurchs-
chnittes.
2. Vermehrte vegetative Erregbarkeit: Erkrankungen des vegetativen
Formenkreises hatten 2 Untersuchte (Asthma bronchiale,
Ulcus ventriculi). Dauberhinaus keine auffalligen Veran-
derungen der vegetativen Reaktionslage.
3. Haufigkeit: Die Schrittmacherwechsel waren 3 mal sehr selten «5 mal
wahrend der Registrierung), einmal gehauft.
4. Dauer: Stets kurzer als I min.
5. Tageszeit: 3 mal nachts.
6. Mogliche kausale Beziehungen: Die drei nachtlichen Beobachtungen
waren wahrend des Schlafes aufgetreten.
III. Ersatzsystolen und Ersatzrhythmen
Bei 3 Registrierungen an Gesunden fanden sich gelegentlich Ersatzsy-
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stolen von Av-Knoten infolge passageren AbfalIs der Sinusfrequenz. Dane-
ben bestanden AV-Uberleitungsstorungen (1 mal) und Ersatzrhythmen
(1 mal). Bei "Koronarleiden" fanden sich wohl aus dem gleichen Grunde
8 mal Ersatzsystolen und Ersatzrhythmen, davon 2 mal isoliert, sonst immer
zusammen mit anderen Rhythmusstorungen (5 mal) oder Av-Uberleitungs-
stOrungen (1 mal).
Zuordnung der Abweichungen bei Gesunden
1. Mittleres Alter: 30 Jahre
2. Vermehrte vegetative Erregbarkeit: niemand
3. Haufigkeit: Bei Gesunden, abgesehen von einer Beobachtung(>lOmaI),
waren die Ersatzsystolen sehr selten « 10 mal wahrend der
Registrierung), Bei "Koronarleiden" 5 FaIle (>10 mal), 3
FaIle «IOmaI).
4. Tageszeit und mogliche kausale Beziehungen: Bei beiden Gruppen
fehlten sowohl tageszeitliche ais auch kausale Beziehungen.
IV. Vorhofflimmern
Nur 1 Fall bei der "alten Gruppe"; bei "Koronarleiden" 2 FaIle.
Tageszeitlich unabhangig, keine bestimmten kausalen Beziehungen.
V. Andere ReizbildungsstOrungen
Sinusarrhythmie fand sich bei der "alten Gruppe" (5 mal) und bei
"Koronarleiden" (2 mal), paroxysmale Sinustachykardie fand sich nur bei
"Koronarleiden" (1 mal), paroxysmale Vorhoftachykardie nur bei "Koro-
narleiden" (4 mal), paroxysmale Kammertachykardie auch nur bei "Koro-
narleiden" (6 mal). AIle diese verschiedenen RhythmusstOrungen hatten
keine tageszeitlichen Abhangigkeiten, keine bestimmten kausalen Bezieh-
ungen.
Oberleitungsstorungen:
UberleitungsstOrungen bei Gesunden fanden sich kaum. 2 mal wurde
ein partieller sinusatrialer (Sa-) Block 2. Grades als einzige auffallige
Veranderung beobachtet. Dagegen sah ich einen derartigen Block 4 mal
bei "Koronarleiden", der auch nur vorubergehend aufgetreten ist.
Als Av-UberleitungsstOrungen bei Gesunden registrierte ich nur einmal
einen kurzfristigen 2: I-Block bei einem 23 jahrigen Mann; auBerdem wies
das Ekg daneben noch gelegentlich ES auf. In 2 Fallen der "Koronarlei-
den" trat ein Av-Block 2. Grades auf (bei einem kurzfristig, beim anderen
haufig und rhythmisch). In 3 Fallen der "Koronarleiden" Av-Block 2.-3.
Grades, davon einer zusammen mit Adams.Stokes'schen Attacken bei
Kammerasystolie, passagerem Sa-Block und ES.
9
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BESPRECHUNG
Seit den Untersuchungen von SCHELLONG (26, 27) wissen wir, daB das
Elektrokardiogramm im Tagesablauf Schwankungen aufweisen kann, die
insbesondere ST-Strecke und T-Zacke betreffen. Bei vegetativen StOrungen
und in der Rekonvaleszenz nach verschiedenen infektiosen und allergischen
Erkrankungen wurden sie von ihm beobachtet. Weniger eindeutig und
von SCHELLONG abgestritten wurde das Vorkommen ·derartiger Verander-
ungen bei Herzgesunden ohne vegetative Symptomatik.
Kurzlich hat sich BERGES (2) noch einmal mit dieser Frage beschaftigt.
Er fand bei Untersuchungen an gesunden Sportstudenten unter Bettruhe
und ohne Nahrungsaufnahme zwar eine gewisse Tagesrhythmik im Ekg-
Ableuf, jedoch lieB sich diese nur mit sehr sorgfaltigen Messungen
erfassen.
In meiner Untersuchungsserie haben die Probanden gezeigt, daB bei
hinreichend langer Registrierdauer auch Gesunde in einem betrachtlichen
AusmaB Ekg-Veranderungen ohne abnorme Belastungen irgendwe1cher
Art aufweisen. Zumindest ein Teil von ihnen wurde bei isolierter Betra-
chtung als pathologisch eingestuft werden.
Verwunderlich ist die in der Mehrzahl fehlende Koinzidenz der unter-
suchten Gesunden mit Ekg-Veranderungen zu dem klinischen Bild der
vegetativen Dysregulationen. Ja, eine Gegenuberstellung ergibt eindeutig,
daB die Neigung zu Erkrankungen des vegetativen Formenkreises oder
offensichtliche Dysregulationen bei dem Personenkreis mit stabil physolo-
gischem Kurvenbild eher groBer ist. Ein so1ches Verhalten entspricht nicht
den Erwartungen. Eventuell lieBe sich durch die Untersuchung Jugendli-
cher und Kinder dieser Personenkreis mit vegetativen StOrungen einengen.
Fast als Charakteristikum fur das Ekg vegetativ dysregulierter Menschen
gelten allgemein RepolarisationsstOrungen, ES, Schrittmacherwechsel u. a.
Veranderungen mehr, die auch in der vorliegenden Untersuchungsreihe
auftraten, jedoch ohne die genannte Beziehung (2, 6, 13, 26). Zugegebe-
nermaBen fehlen wirklich schwere vegetative Entgleisungen, da ich haup-
tsachlich Gesunde untersuchte.
Das Fehlen J ungendlicher konnte ein Grund dafUr sein, daB bei einer
generellen Gegenuberstellung jegliche Altersdifferenzen zwischen der sta-
bilen und der gestOrten Ekg-Gruppe fehlten. Von dieser ubersichtsmaBigen
Feststellung scheint es allerdings ebenso wie hinsichtlich der vegetativ
Gesorten einige Ausnahmen zu geben.
Obwohl wir viele Berichte uber RhythmusstOrungen bei Myokardin-
farkt mit Hilfsmitteln der Telemetrie finden konnen (17,33,25, 19, 23, 30),
10
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sind Untersuchungen mit dem Langzeit-Ekg.System sehr selten (29, 12,20).
Bei den bisherigen Beobachtungen fehlt den Untersuchungsserien eine
Zuordnung der Abweichungen, eine ausreichende Anzahl Probanden bzw.
hinreichend lange Registrierdauer und eine bestimmte Abgrenzung des
Lebensalters.
Die von mir beobachteten RhythmusstOrungen waren bei allen Grup-
pen sehr ausgepragt, d. h. jede fUr sich 55%; 100%; 97%. Von ihnen
fanden sich ES am haufigsten (49%; 100%; 95%). Uber Genese und
klinische Bedeutung der ES gehen seit langem die Ansichten auseinander.
Unbestritten treten sie auch bei sorgfaltig untersuchten und als gesund
befundenen Menschen auf. Haufig aber werden Kammer-ES anders be.
wertet als supraventrikulare ES und eine Polytopie anders als Monotopie.
Aberrierende Leitung bei supraventrikularen ES bzw, Polymorphie wird
oft als abnormal erachtet.
Haufiger fanden sich supraventrikulare ES als ventrikulare bei Gesun-
den (31 : 29) und bei der "alten Gruppe" (29: 22), nicht dagegen bei
"Koronarleiden" (67 : 92). Bekanntlich sind Vorhof.ES bzw. Av.Knoten-
ES mit aberrierender Leitung von klinischer Bedeutung, doch zeigen meine
Beobachtungen etwa doppelt so oft solche ES bei "Koronarleiden" wie bei
Gesunden. Keineswegs darf auch bei Gesunden sowie bei "Koronarleiden"
das gleichzeitige Vorhandensein supraventrikularer und ventrikularer ES
dazu verleiten, zwangslaufig auf einen pathologischen MyokardprozeB zu
schlieBen, da sich bei supraventrikularen ES in vielen Fallen zusatzliche
RhythmusstOrungen nachweisen lassen. Bei 8 Verstorbenen isoliertes Auf.
treten 6 FaIle, nicht isoliertes Auftreten 4 FaIle. Die Zahl der supraven-
trikularen ES sollte kein Kriterium fUr ihre Bedeutung sein. Eindeutig war
die Zuordnung des Auftretens der supraventrikularen ES, sowie das der
Kammer.ES. AIle ES-Typen traten ausschlieBlich nachts wahrend des
Schlafes bei Herzgesunden auf, und dem gegenuber fanden sie sich unab.
hangig von Tageszeit und Zuordnung bei "Koronarleiden". Die "alte
Gruppe" zeigte etwas weniger Abhangigkeit von der Zuordnung als
Gesunde.
Polytopie der Kammer-ES war, wie man vorher erwartet hat, bei
Gesunden wie auch bei der "alten Gruppe" seltener als bei "Koronarleiden"
(28%, 32%, 64%). Bei "Koronarleiden" waren 8 Verstorbene (mit poly-
topen ES 7 FaIle, nur ein einziger Fall mit monotopen ES). Also ganz
uberwiegend handelt es sich dabei urn Falle mit polytopen Kammer-ES.
Wenn ich eine fixe Kupplung als Hinweis auf die Identitat des Urs.
prungsortes werte, so kamen polymorphe ES in meinem Utersuchungsgut
bei Gesunden nie vor, aber bei der "alten Gruppe" (14%) und bei "Koro.
11
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narleiden (in einem guten Drittel aller Kammer-ES = 36%). Diese Poly-
morphie durfte auch wie supraventrikulare ES mit aberrierender Leitung
klinisch bedeutsam sein (15).
Die Kupplung einer bestimmten Lokalisation des Extrasystolieherdes
mit einem bestimmten Herzbefund kann bedeutungsvoll sein (15). Das
Fehlen einer fixen Kupplung an den vorangehenden Normalschlag war bei
"Koronarleiden" auch 3 mal so haufig wie bei Gesunden oder bei der
"alten Gruppe".
Bei den Beobachtungen der postextrasystolischen Veranderungen des
Ekg bei "Koronarleiden" konnte ich 5 mal eine postextrasystolische PQ-
Verlangerung und 2 mal eine Abflachung der T-Zacke feststellen. Bei der
"alten Gruppe" kam nur lmal eine PQ-Verlangerung, bei Gesunden nie
vor. Sofern sie eindeutig ein pathologisches Bild offenbaren, konnte die
Frage nach einem kranken Herzen zu bejahen sein.
Die Kammer-ES musste besonders gefahrlich sein, die offenbar fruh
in den Bereich der vulnerablen Phase einfallen (R auf T-Phanomen). Sie
kcmnten als ein Warnsymptom fur die Entstehung von Kammerflimmern
und Kammertachykardie angesehen werden (3, 4, 5, 21, 22). Ich beobachete
dieses Phanomen 4 mal bei "Koronarleiden", jedoch keines von ihnen
hatte Kammerflimmern oder Kammertachykardie wahrend der Registrier-
dauer.
Die Haufigkeit des Auftretens der Kammer-ES bei "Koronarleiden"
war merkwurdig, d. h. das gehaufte Auftreten (>ljh) war viel eindeutiger
bei "Koronarleiden" (70%) als bei Gesunden (II %) oder bei der "alten
Gruppe" (27%). Kammer-ES in Salven kamen doppelt so oft bei "Koro.
narleiden'" und bei der "alten Gruppe" (15% : 14%) vor wie bei Gesunden
(7 %). Rhythmisches Auftreten kam nur bei "Koronarleiden" vor. Also
konnte man den SchluB daraus ziehen, daB das gehaufte Anftreten bzw.
in Salven oder rhythmisches Anftreten der Kammer-ES klinisch bedeutsam
ist.
Soweit uberhaupt eine vermutungsweise Zuordnung aus einer ein-
zelnen linksventrikularen Ableitung moglich ist, mochte ich annehmen,
daB Kammer-ES aus beiden Kammern und daruber hinaus von verschie.
denen Stellen vorkamen. Allerdings scheinen bei Gesunden rechtsven·
trikulare ES, bei "Koronarleiden" linksventrikulare ES zu uberwiegen.
Dies konnte den Angaben von WENGER (35) entsprechen, der antero-
basale ES fast ausschlieBlich bei Gesunden, linksventrikulare ES haufig
bei Herzinfarkten sah.
Bei einem Linksschenkelblockbild entsprechend der umgekehrten
Septumaktivierung erwartet man kein linksventrikulares q. Besonders
12
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SOD! PALLARES (31) hat auf das Vorliegen von Nekrosen bzw. Schwielen
geschlossen. In vielen Fallen kann ich diese Angabe bestatigen. Eine
Ausnahme davon bildete ein 37 jahriger Patient, der neben den ES noch
gelegentlich aszendierende ST-Senkungen ohne klinische Hinweise auf ab-
norme vegetative Erregbarkeit erkennen lieB. 1m Gegensatz dazu habe ich
5 Patienten mit "Koronarleiden", die derart ungewohnliche Q-Zacken
erkennen lieBen, gefunden. Sie hatten aIle haufig polytope und poly-
morphe Kammer-ES und supraventrikulare ES. Einer von ihnen ist gleich
nach der Langzeit-Ekg-Aufnahme an dem Myokard-Reinfarkt gestorben,
und ein anderer hatte daneben postextrasystolische Veranderungen im
PQ-Intervall und ein weiterer hatte ein "R auf T.Phanomen". Bei Gesun-
den mochte ich derartigen qR-Bildern bei ventrikularen ES tiber der ver-
spatet erregten Kammer nicht in jedem Fall eine pathologische Bedeutung
beimessen, glaube aber doch, daB ihr Vorkommen AniaB zu sehr kritischer
Untersuchung sein sollte. Zweifelsohne sind sie bei Herzgesunden selten.
Anstrengende korperliche Leistungen wurden von meinen Probanden
nicht verlangt. So kann ich nichts tiber ES hierbei aussagen. Umgekehrt
jedoch wird gerade das bevorzugte Auftreten auBerhalb korperlichen Belas-
tungen, insbesondere wahrend der Nacht bei Herzgesunden ftir ihre fun-
ktionelle Genese zu verwerten sein. Bei der Besprechung von Repolarisa-
tionsstOrungen wurde bereits naher hierauf eingegangen. Diese Hypothese
wird durch meine Ergebnisse bei "Koronarleiden" gesttitzt, deren ES sich
genz unabhangig von der Tageszeit und von der Zuordnung fanden.
Zu den allgemein als vegetave StOrungen angesehenen Veranderungen
gehort das "Schrittmacherwandern" bzw. ein Ubergang des Reizzentrums
auf den Av-Knoten im Sinne einer passiven Heterotopie bei Absinken der
Reizfrequenz im Sinusknoten. Bei den 4 von mir beobachteten Fallen bei
Gesunden lag das Durchschnittsalter mit 23 Jahren deutlich unterhalb
dem der anderen Patienten. Jedoch waren Zeichen vegetativer Ubererre-
gbarkeit nicht regelmaBig festzustellen. Bei der "alten Gruppe" und bei
"Koronarleiden" kam das "Wandern" nie vor. Auch hier wieder bestatigt
das vermehrte Auftreten wahrend der wagotopen Phase des Schlafes die
funktionelle Genese.
Die bei Gesunden sehr seltenen einzelnen Av-Ersatzschlage und die
fltichtigen Sa-Blockierungen mochte ich ahnlich dem "wandernden Schrit-
tmacher" atiologisch bewerten.
Ais AV-Uberleitungssttirungen habe ich nur bei einem Gesunden einen
kurzfristigen 2: I-Block gesehen, der bei einem 23 jahrigen Mann aufge-
treten ist. Daneben wies das Ekg noch gelegentlich ES auf. Demgegentiber
habe ich 2 FaIle von "Koronarleiden" mit nicht kurzfristigen Av-Blocken
13
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2. Grades gesehen (davon hatte einer ca 5 min. andauernden Av.Block 2.
Grades, er ist 4 Wochen nach der Langzeit-Ekg-Aufnahme an einem plot-
zlichen Herzstillstand gestor ben ; d('r andere hatte zahlreiche blockierte
supraventrikulare ES und haufig auftretendes aber kurzfristiges Vorhof-
flimmern). rch habe 3 Falle von "Koronarleiden" mit Av-Blccken 2. -3.
Grades festgestellt, davon hatte einer eine typische Adams-Stokes'sche At-
tacke bei Kammerasystolie. Sicherlich ist das Vorhandensein eines Av-
Blocks 2. bzw. 3. Grades ein Hinweis auf die Notwendigkeit einer sorg-
faltigen und kritischen Untersuchung.
Vorhofflimmern zeigte nur ein Fall bei der "alten Gruppe", bei dem
es vorubergehend aufgetreten war. Bei "Koronarleiden" fanden sich 2 Falle
(einer ist nach 10 Tagen an Herzschwache gestorben), bei denen es sehr
gehauft oder lang anhaltend aufgetreten war. In diesen drei Fallen haben
sich vorangehende polytope oder polymorphe supraventrikulare ES zum
Vorhofflimmern entwickelt. Hier kann ich wieder bei einer Polytopie bzw.
Polymorphie der supraventrikularen ES eine klinische Bedeutung beimes-
sen.
In 11 Fallen der "Koronarleiden" habe ich paroxysmale Tachykardie
(p. T.) festgestellt, sie fanden sich aber niemals bei Gesunden oder bei der
"alten Gruppe". 6 Falle von ihnen waren Kammertachykardien (davon
hatte einer daneben einen Av-Block 2. Grades und 4 Wochen nach der
Langzeit-Ekg-Registrierung starb er an einem plotzlichen Herzstillstand).
Keiner der Patienten mit supraventrikularen Tachykardien ist gestorben.
Obgleich die FaIle mit p. T. nicht viel in meiner Untersuchungeserie vor·
kamen, konnte man wohl sagen, daB die p. T. besonders die Kammerta-
chykardien, bedeutungsvoll sind.
Uberblickt man noch einmal Art und Summe der vorgefundenen Ekg-
Starungen, so bestatigt die Dauerregistrierung, daB man gerade in der
Interpretation einer Einzelkurve nicht vorsichtig genug sein kann. Uber-
leitungsstorungen und abnorme Reizbarkeit supraventrikularer oder ven-
trikularer Myokardabschnitte dokumentieren ihre vegetative funktionelle
Ursache bei Gesunden durch Bevorzugung der Nachtstunden. "Physiolo.
gische" Abweichungen sind durch ihre Variabilitat charakterisiert. Kon-
stante Ekg-Veranderungen gehoren im allgemeinen nicht zum Ekg gesunder
Personen.
Sicherlich wirken bei der Langzeitregistrierung des Ekgs gegenuber
der Ublichen Technik im Liegen eine Vielzahl verschiedenartige.r korper-
licher und emotioneller Reize auf den Organimus zusatzlich ein und kon·
nen uber das Vegetativum verstarkt EinfluB auf das Kurvenbild nehmen.
Kein Zweifel besteht daran, daB das Wissen urn die physiologische Schwan.
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knngsbreite des Ekgs durch die Moglichkeit einer kontinuierlichen Regis-
trierung erheblich worden ist.
Dieses Langzeit-Ekg.System kann in dem folgendenAusmaB klinisch
und wissenschaftlich verwendet werden: 1. epidemiologische Untersuchun-
gen, 2. sportmedizinische Untersuchungen, 3. Rehabilitation von Patien-
ten mit Koronarleiden oder mit operierten Herzvitien.
ZUSAMMENFASSUNG
In Anbetracht der oft schwierigen Umgrenzung des Ekg-Bildes erschien
es von Interesse, an einem groBeren Personenkreis mit einem neuen Beoba-
chtungssystem Untersuchungen unter dem Gesichtspunkt anzustellen, ob
Herzgesunde charakteristische Veranderungen der Herzstromkurve auf-
weisen. In der vorliegenden Arbeit wird im Hinblick auf diese Fragestel-
lung uber RhythmusstOrungen im Tagesablauf berichtet, die bei 100
Herzgesunden jUngeren Erwachsenen wahrend einer kontinuierlichen Mag-
netbandregistrierung von nahezu 24 Stunden Dauer gefunden wurden.
AUBerdem wird das Auftreten der RhythmusstOrungen bei "Herzgesunden",
mit dem 35 Patienten der ~'alten Gruppe", die anamnestisch und physiolo-
gisch an keiner Herzerkrankung leiden und mit 100 "Koronarleiden" ver-
glichen.
1. Die beobachteten RhythmusstOrungen waren bei allen Gruppen .sehr
ausgepragt, d. h. jede fUr sich 55%, 100%, 97%.
2. Die am haufigsten beobachteten Abweichungen bei allen Gruppen
waren Extrasystolen (ES) d. h. 49%, 100%, 97 %.
3. Haufiger fanden sich mehr supraventribulare ES als ventrikulare bei
Herzgenuden, (31: 29 FaIle), bei der "alten Gruppe" (29: 22 FaIle),
nicht dagegen bei "Koronarleiden" (67: 92 FaIle).
4. Von allen ES fanden sich die Kammer-ES am haufigsten. (29, 22, 92
FaIle).
5. Der Schrittmacherwechsel trat nur bei einigen der Herzgesunden und
zwar ausschlieBlich nachts wahrend des Schlafes auf. Diese Tatsache
mUBte auch seine funktionelle Genese bestatigen.
6. Vorhoffimmern und paroxysmale Tachykardien traten bei Herzgesun-
den nie auf. Derartige Erscheinugen konnen aUBerordentlich bedeu-
tungsvoll sein.
7. Sicherlich ist das Vorhandensein eines Av-Blockes 2. bzw. 3. Grades
ein Hinweis auf die Notwendigkeit einer sorgfaltigen und kritischen
Untersuchung.
8. Wenngleich je nach den Umsta.nden und der Tageszeit des Auftretens
fUr die meisten Kurvenabweichungen und RhythmusstOrungen Ander-
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ungen des vegetativen Tonus von wesentlicher Bedeutung sein durften,
fanden sie sich bei Personen mit erhohrter vegetativer Labilitat dennoch
nicht gehauft.
Aus den Ergebnissen wird der SchluB gezogen, daB in der Bewertung
der hier beobachteten, meist fluchtigen Veranderungen bei der Ekg-Beur-
teilung Zuruckhaltung geboten ist, Kontroll- und Funktions-Ekg sollten
haufiger als ublich zur Abklarung herangezogen werden, ehe die Diagnose
einer pathologischen Abweichung gestellt wird.
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